Moyens diagnostiques 
des infections osteo-articulaires 


Le diagnostic des infections osteo-articulaires est un exercice 
difficile. Ces infections ont un pronostic fonctionnel souvent lourd. 
Le traitement necessite une prise en charge medicale 
et chirurgicale, et I'antibiotherapie est en regie generate prolongee. 
C'est dire la necessite d'obtenir un diagnostic precis aussi bien au 
plan morphologigue (surtout grace a I'lRM) que microbiologique 
pour guider le traitement. 
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L e diagnostic de I’infection osteo-articulaire repose sur 
des arguments cliniques, biologiques, microbiologiques 
et radiologiques. Les etapes du diagnostic comprennent 
done un examen clinique rigoureux, un bilan inflamma- 
toire, des prelevements microbiologiques realises dans des 
conditions satisfaisantes et des examens d’imagerie adap- 
tes. Le tableau clinique est rarement aigu et peraiet la reali- 
sation de prelevements microbiologiques avant toute anti- 
biotherapie, afin de preciser le ou les geraies en cause. Les 
radiographies standard sont toujours realisees en premiere 
intention, mais leur interet peut etre limite si elles sont trop 
precoces ou par les difficultes techniques liees a leur reali- 
sation. C’est dans ces conditions qu’il faut avoir recours a 
d’autres techniques d’imagerie. L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) est actuellement consideree comme le 
meilleur examen pour le diagnostic radiologique des infec- 
tions osteo-articulaires. La scintigraphie a neanmoins cer- 
tains avantages, en particulier sa simplicite de realisation et 
sa disponibilite quasi immediate. 


Ce n’est qu’au terme d’une demarche necessairement 
multidisciphnaire et specialisee que le diagnostic peut etre 
etabli et un traitement adapte, medical et chirurgicaL, etre 
entrepris. 



I EST NQUVEA 





Le meilleur examen pour etablir le diagnostic morphologique 
d'osteo-arthrite est I'imagerie par resonance magnetique. 

L'apparition de I'imagerie multimodalites devrait revolutionner 
I'imagerie scintigraphique dans les annees a venir en 
accroissant la qualite des images. En attendant I'eventuel 
avenement de marqueurs specifiques de I'infection, le 18 FDG 
pourrait avoir un interet pour I'exploration de I'infection 
osseuse. 
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FECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES MQYENS DIAGNQSTIQUES 


DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 


Les principaux micro-organismes en cause dans les infec- 
tions osteo-articulaires varient selon la situation clinique, 
le mode de contamination et le terrain. 

Le diagnostic microbiologique rencontre un certain 
nombre de difficultes specifiques dans la realisation, le 
traitement et fmterpretation des prelevements. II releve 
idealement de laboratoires specialises (personnel qualifie, 
materiel specifique). Dans un contexte inflammatoire aigu 
ou chronique, avec ou sans materiel chirurgical implante, 
la mise en evidence de micro-organismes au niveau du 
site inflammatoire osteo-articulaire etablit le diagnostic 
d ’infection. Le laboratoire doit identifier de fagon exhaus- 
tive les agents microbiens en cause, et determiner leur 
sensibilite aux antibiotiques. 

Etapes preanalytiques 

Micro-organismes habituellement rencontres 
dans les infections osteo-articulaires 

Les germes les plus frequemment isoles de sites osteo- 
articulaires sont differents selon les circonstances 
cliniques : lors d’infections aigues, post-traumatiques ou 
postoperatoires precoces (dans les premieres semaines), on 
isole des bacteries telles que Staphylococcus aureus ou des 
bacilles a Gram negatif ; lors d’infections chroniques, des 
bacteries moins virulentes predominent (staphylocoques a 
coagulase negative, Propionibacterium acnes en presence de 
materiel implante, flores polymicrobiennes comprenant fre- 
quemment des germes anaerobies lors d’osteites chroniques). 
Les germes isoles different egalement selon la pathologie 
orthopedique consideree (tableau l). 1,2 Ces principes sont 
cependant loin d’etre absolus, et il est imperatif de mettre 
en oeuvre des techniques peimettant d’isoler toutes les bac- 
teries dans toutes les circonstances. 


Micro-organismes isoles d’infections 
de protheses totales 


MICRO-ORGANISME 

FREQUENCE (%) 

Prothese totale 

Materiel d'ostesynthese 

1 S. a coagulase negative 

30 a 43 

22 

1 Staphylococcus aureus 

12 a 23 

30 

1 Streptococcus sp 

9 a 10 

1 

1 Enterococcus sp 

3 a 7 

3 

1 Bacilles a Gram negatif 

3 a 6 

10 

1 Anaerobies 

2 a 4 

5 

Prelevement polymicrobien 

10 a 12 

27 

1 Inconnu 

10 a 11 

2 


Tableau 1 


D 'a pres ref A. 


Les prelevements sont realises dans des conditions 
d’asepsie chirurgicale, a distance de toute administration 
d' antibiotiques. Quinze jours de delai apres la derniere 
administration d’antibiotiques ( wash-out ) sont necessai- 
res, mais il semble que le risque de ne pas isoler de micro- 
organismes en presence d’une reelle infection soit supe- 
rieure chez les patients ayant ete traites precedemment. 3 Il 
est imperatif de realiser des prelevements multiples afin 
d’ameliorer la sensibilite diagnostique et de pouvoir dis- 
tinguer un germe contaminant d’un pathogene. 4 

Prelevements microbiologiques 

Les echantillons obtenus au site de l’infection sont les plus 
utiles et les plus rentables, sous reserve que les conditions de 
prelevement et d’acheminement soient satisfaisantes. 

Ecouvillonnage superficial 

Que ce soit une plaie, une cicatrice ou un orifice de fis- 
tule, l’ecouvillonnage superficiel doit etre proscrit pour 
toute indication autre que le depistage epidemiologique 
du portage de bacteries multiresistantes. 5 Ces preleve- 
ments non seulement sont onereux, mais les resultats 
obtenus, sans valeur diagnostique, perdurent dans les 
dossiers des malades et peuvent amener a engager des 
antibio therapies inutiles et dommageables pour la docu- 
mentation microbiologique d’une infection sous-jacente. 

Fistules 

11 est possible de realiser un prelevement profond de la 
fistule apres une decontamination de l’orifice. Il faut cathe- 
teriser la fistule avec un cathlon de gros calibre monte sur 
une seringue et aspirer les serosites a la seringue. Le rende- 
ment de cet examen est pourtant assez faible, car la conta- 
mination par la flore est frequente. On admet pourtant que 
pour Staphylococcus aureus la positivite du prelevement de 
fistule soit coirelee a l’infection profonde par ce germe. 

Ponctions 

Le diagnostic d’arthrite septique est pose sur une ponc- 
tion de liquide articulaire positive en culture. 5 Elle 
concerne essentiellement les grosses articulations : genou, 
hanche, coude ou epaule. La ponction de genou peut etre 
pratiquee « au lit du malade » dans des conditions rigou- 
reuses d’asepsie-antisepsie. S’il existe du materiel prothe- 
tique sous-jacent, la ponction est realisee par le chirur- 
gien, au bloc operatoire, dans des conditions chirurgicales 
d’asepsie. Le nombre de leucocytes par millilitre de 
liquide articulaire et le pourcentage de polynucleaires 
neutrophiles sont des marqueurs diagnostiques sensibles 
et specifiques d’infection de prothese de genou. 6 

Les autres sites sont habituellement ponctionnes sous 
amplificateur de brillance ou guidage tomodensitometrique. 
Le liquide de ponction est adresse au laboratoire dans un 
tube sterile, et certains auteurs preconisent d’ensemencer 
une paire de flacons d’hemoculture avec le liquide preleve. 7 

Biopsie « true-cut » (trocart a biopsie osteomedullaire) 

Reahsee en milieu chirurgical sous anesthesie, elle per- 
met d’obtenir du materiel solide dans des conditions de 








sterilite optimales. La documentation obtenue est de 
bonne qualite et la specificite excellente, 8 mais la sensibi- 
lite de la methode est imparfaite, du fait de la faible quan- 
tite de materiel preleve (carotte de 1 mm de diametre 
environ) et du caractere aveugle du prelevement. On pra- 
tique au moins 3 prelevements independants, idealement 
5 ou 6. 5 La biopsie osseuse permet egalement une analyse 
histologique de grande utilite, mais rarement effectuee, 
pour les formes douteuses. 

Prelevements peroperatoires 

Cinq ou six prelevements sont realises lors de l’excision 
chirurgicale des tissus infectes, au niveau des tissus 
macroscopiquement suspects. 5 Ils peuvent comprendre 
des echantillons liquides ou solides : liquide articulaire, 
collections purulentes, os, synoviale, tissus periprothe- 
tiques, hematomes ou materiel de petite taille (vis, bro- 
che...). L’analyse microbiologique de protheses ou mate- 
riels volumineux n’est pas pratiquee en routine, mais 
certains travaux semblent indiquer que cette voie est pro- 
metteuse. 5 II est theoriquement conseille, mais en pratique 
difficile, de realiser des prelevements reellement indepen- 
dants les uns des autres en changeant de materiel entre 
chaque echantillon. 

Cultures des drains de Redon et des liquides de drainage 

Les tubulures des drains de Redon ne doivent pas etre 
mises en culture. La culture des liquides recueillis dans les 
flacons de drainage n’est pas un outil diagnostique, mais 
ces liquides peuvent etre utilises comme marqueurs de 
l’activite du traitement apres l’excision chirurgicale. 9 

Acheminement des prelevements 

Les prelevements solides sont places dans des pots ste- 
riles secs, les liquides preleves sur seringue dans des 
tubes steriles, les serosites prelevees sur ecouvillon. Les 
prelevements doivent etre achemines dans les meilleurs 
delais au laboratoire. Plus le delai entre le prelevement et 
la prise en charge de l’echantillon est bref plus l’examen 
microbiologique est performant : les germes anaerobies 
sont moins soumis a Faction nefaste de Foxygene, le prele- 
vement est moins soumis a la dessiccation, les micro-orga- 
nismes plus rapidement places en conditions metaboli- 
quement favorables. On accepte usuellement un delai de 
4 heures, apres lequel il est preferable d’utiliser des 
milieux de transport specifiques (Culturette anaerobies, 
Portagerm...). 5 

Etape analytique 

Les prelevements doivent etre manipules sous hotte a 
flux laminaire, et les techniciens doivent porter des gants. 

Prelevements de liquide articulaire 

Examen direct cytobacteriologique 

L’examen direct du liquide permet la numeration des 
elements et, apres cy to centrifugation, les colorations de 
Gram et de May-Grunwald-Giemsa pour etablir la for- 


mule leucocytaire. L’observation des bacteries a la colora- 
tion de Gram permet d’orienter le traitement antibiotique 
des les premieres heures. 

Cultures 

Le liquide est ensemence sur des milieux geloses 
riches (sang, chocolat), en aerobiose, en anaerobiose et 
sous C0 2 ainsi que dans des bouillons d’enrichissement 
(Schaedler, Rosenow...). 

Prelevements solides 

Examen direct cytobacteriologique 

L’examen direct est semi-quantitatif. Des frottis sont 
realises pour chaque prelevement, avec les colorations de 
May-Grunwald-Giemsa pour evaluer la reponse inflam- 
matoire, et de Gram pour visualiser les bacteries eventuel- 
lement presentes. 

Extraction des bacteries 

Les fragments tissulaires doivent faire l’objet d’un trai- 
tement visant a extraire les bacteries du tissu avant l’ense- 
mencement. Les techniques de traitement reposent essen- 
tiellement sur le broyage manuel (pilon et mortier) ou 
mecanise (broyeur a billes, Potter). II est imperatif que la 
technique choisie previenne la contamination par des 
bacteries etrangeres au prelevement. 

Cultures 

Apres broyage, les prelevements doivent etre ensemen- 
ces sur milieux solides et liquides. Des milieux riches doi- 
vent etre places sous athmospheres aerobie, anaerobie et 
C0 25 les milieux etant observes quotidiennement. Une 
gelose specifique doit etre gardee en anaerobiose stricte 
pendant 5 jours. Etant donne la frequence des infections 
polymicrobiennes, l’utilisation de milieux selectifs en pre- 
miere intention peut etre justifiee selon le contexte et le 
recrutement local. L’ensemencement de milieux liquides 
incubes pendant une duree prolongee de 7 jours au 
moins, suivi d’un repiquage sur milieu solide de ces 
milieux, qu’ils soient troubles ou non, permet d’augmen- 
ter la sensibilite du diagnostic microbiologique de 10% 
comparativement a un enrichissement limite a 72 heures. 

Caracterisation des bacteries isolees de sites 
osteo-articulaires 

Les isolats obtenus des differents prelevements d’une 
meme intervention doivent etre etudies de maniere inde- 
pendante (identification et antibiogramme) afin de mettre 
en evidence le caractere polymicrobien ou polyclonal de 
l’infection : deux colonies d’apparence identique mais pro- 
venant de prelevements peroperatoires distinct s peuvent 
appartenir a deux especes differentes (p. ex. les staphylo- 
coques a coagulase negative) ou avoir des sensibilites dif- 
ferentes aux antibiotique s, par perte ou gain de resistance. 
L’etude independante de tous les prelevements des modifi- 
cations de sensibilite aux antibiotiques permet d’observer 
dans certains prelevements une sensibilite illusoire (p. ex. 
par perte d’un plasmide de resistance) ou l’emergence 
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d’une resistance (p. ex. par mutation conferant la resis- 
tance a une fluoroquinolone ou a la rifampicine). 

Identification de l’espece bacterienne 

Elle repose en premier lieu sur les techniques micro- 
biologiques usuelles, mais pour un certain nombre de 
genres bacteriens ces techniques, basees sur l’etude de 
caracteres biochimiques, ne sont pas suffisamment discri- 
minantes. Le recours a une identification moleculaire par 
sequengage de genes conserves, 10 codant par exemple 
FAUN 16S, la sous-unite (3 de FAUN polymerase (rpoB), 
ou la superoxyde dismutase (sodA) est souvent recom- 
mande, notamment pour Fidentification certaine des sta- 
phylocoques a coagulase negative, de certains strepto- 
coques, des bacteries coryneformes et de certaines 
bacteries anaerobies. 

Antibiogramme 

La determination de la sensibilite aux antibio tiques est 
realisee selon les methodes habituelles du laboratoire. Le 
choix des molecules testees par le laboratoire doit etre 
defini en tenant compte des choix therapeutiques lies a la 
diffusion osteo-articulaire de certains antibio tiques. 

La sensibilite aux glycopeptides, antibiotiques fre- 
quemment utilises dans le traitement des infections a bac- 
teries a Gram positif resistantes, doit etre determinee par 
mesure de la concentration minimale inhibitrice selon 
une methode validee (E-test, automates), 11 et non par des 
techniques plus simples comme la diffusion de disques en 
milieu gelose. 

La sensibilite des staphylocoques a coagulase negative 
aux betalactamines doit faire Fobjet de la recherche du 
gene mecA ou de la PLP 2A (proteine de Faison a la peni- 
cilline) au moindre doute. 

Detection du genome des bacteries 

Afin de mettre en evidence des infections causees par 
des germes de culture difficile, il est possible de recourir a 
des techniques d’amplification genique pour detecter le 
genome de bacteries incapables de se multiplier in vitro. 
Les procedures d’extraction de FADN doivent etre meticu- 
leuses, et le risque de contamination par FADN de bacteries 
environnementales est important. Peu de laboratoires sont 
a ce jour capables de mettre en oeuvre de telles techniques 
en routine, mais les resultats semblent encourageants. 12 

Interpretation des resultats microbiologiques 

Une des particularites des infections osteo-articulaires 
est la presence frequente de materiel implante (prothese, 
plaque, vis, clou...). Ces corps etrangers sont sujets a l’infec- 
tion par des bacteries productrices de biofilm qui peuvent 
devenir pathogenes en presence d’implants. Au premier 
rang de ces pathogenes se trouve Staphylococcus epidermi- 
dis , suivi par d’autres bacteries commensales de la peau. 
Ces bacteries sont frequemment rencontrees en microbio- 
logie clinique dans le contexte de souillure de preleve- 
ments steriles. Comme pour les hemocultures, elles ont 
longtemps ete negligees au laboratoire. Des strategies ont 


done ete developpees pour interpreter les resultats micro- 
biologiques en presence de contaminants eventuels. 

On raisonne essentiellement sur le nombre de preleve- 
ments concordants (meme identification, meme antibio- 
gramme) preleves lors d’une intervention. Different s cas 
de figure se presentent a l’issue des cultures des preleve- 
ments peroperatoires : 

- dans le meilleur des cas, 5 ou 6 prelevements ont ete 
realises dans des conditions optimales, et plus de 3 sont 
positifs au meme germe, c’est-a-dire une meme espece et 
un meme antibiogramme ; le diagnostic microbiologique 
d’infection est alors pose, puisque les prelevements pro- 
viennent d’un site physiologiquement sterile ; 

- en revanche, la negativite de tous les prelevements n’ex- 
clut pas l’infection ; un traitement antibiotique prealable, 
l’infection par des bacteries quiescentes, ne se multipliant 
pas in vitro ou presentes en quantite insuffisante, peuvent 
expliquer qu’une reelle infection reste microbiologique- 
ment non documentee. 

L’interpretation des resultats microbiologiques est 
reahsee lors de reunions pluridisciplinaires, surtout si les 
prelevements positifs sont en nombre insuffisant et/ ou 
discordant. 

Le diagnostic microbiologique des infections osteo- 
articulaires necessite un certain temps d’observation, et le 
rendu definitif des resultats microbiologiques peut pren- 
dre plus d’une semaine. Pour interpreter les resultats, le 
microbiologiste doit disposer d’arguments epidemiolo- 
giques et cliniques. Le schema therapeutique doit tenir 
compte de l’ensemble des resultats et peut evoluer selon 
le resultat des differentes cultures. 

IMAGERIE 


L’imagerie en coupe (IRM et tomodensitometrie) a pris 
une place preponderante dans le diagnostic et le bilan des 
infections osteo-articulaires. Les radiographies standard 
sont toujours indispensables, meme si elles sont frequem- 
ment normales au debut. Elles montrent des signes francs 
d’infection apres plusieurs semaines devolution et per- 
mettent de suivre l’evolution sous traitement. L’echogra- 
phie a une place a part, interessante pour detecter des 
epanchements ou des abces. Deux situations sont analy- 
sees : les arthrites septiques et les osteites (les spondylo- 
discites font Fobjet d’un chapitre specifique et ne sont pas 
envisagees ici). Pour chacune des deux situations, les don- 
nees fournies par les radiographies standard et les diffe- 
rentes techniques d’imagerie sont abordees. 

Arthrites septiques 

Les aspects radiologiques d’une arthrite septique diffe- 
rent selon l’anciennete de l’atteinte. Le but de l’imagerie 
est d’apporter des arguments diagnostiques en faveur de 
l’infection, d’eliminer les diagnostics differentiels et de 
facihter une ponction articulaire. 


Les principaux signes recherches sont un epanche- 
ment articulaire, une synovite, des signes inflammatoires 
osseux et periarticulaires et, plus tardivement, des signes 
de chondrolyse et d’atteinte destructrice de Fos sous- 
chondral. 

Radiographie standard 

Deux incidences (au minimum face et profil) sont 
necessaires pour analyser une articulation. 

Les radiographies sont souvent noraiales au cours des 
deux premieres semaines devolution, mais dans certains 
sites comme les genoux, les coudes, les chevilles il est pos- 
sible d’observer un epanchement articulaire sous la forme 
d’une opacite des parties molles periarticulaires refoulant 
les liseres graisseux. Progressivement, vont apparaitre les 
signes caracteristiques d’arthrite : demineralisation 
osseuse sous-chondrale, pincement global de Finterligne 
articulaire, aspect flou des berges articulaires associe a des 
erosions ou a des geodes sous-chondrales (fig. 1). Les 
signes negatifs tels que l’absence d’osteophytose sont un 
argument radiologique important en faveur de Farthrite 
face a un pincement articulaire marque. 

En l’absence de traitement, la destruction des berges 
osseuses accentue Faspect de pincement articulaire puis 
aboutit a une disparition de Finterligne ; il s’y associe plus 
tardivement une condensation osseuse sous-chondrale, et 
des images de reconstruction osseuse (ponts osseux, 
osteophytes). On observe parfois un aspect de pseudo- 
elargissement de Finterligne (cliches non en charge) dont 
les berges sont erodees, irregulieres, et dont le contenu 
peut reveler des images de sequestres. 

Echographie 

Simple a realiser, meme pour des articulations profon- 
des comme la hanche, elle peut detecter un epanchement 
articulaire, un epaississement synovial a caractere inflam- 
matoire (en doppler energie), parfois des collections des 
parties molles. 13 Mais ces aspects ne sont pas specifiques et 
peuvent se rencontrer au cours d’arthrites inflammatoires. 
L’echographie est tres utile pour guider la ponction d’une 
articulation difficilement accessible cliniquement. 

Imagerie par resonance magnetique 

Tres sensible, mais peu specifique au debut, elle montre 
des signes communs aux epanchements articulaires inflam- 
matoires septiques ou non. La realisation de cet examen ne 
doit pas retarder la ponction articulaire. L’examen comporte 
des sequences Tl, T2 avec saturation de la graisse (STIR), et 
dans tous les cas une injection de produit de contraste. Les 
signes en faveur d’une arthrite sont (fig. 2) : 14, 15 

- un epanchement articulaire retrouve de fagon cons- 
tante, plus difficile a mettre en evidence dans les petite s 
articulations ; 

- un oedeme osseux sous-chondral en hyposignal Tl et en 
hypersignal T2 a limites floues ; 



HKD Radiographie de profil du pied : arthrite 
tuberculeuse calcaneo-cuboTdienne. Elargissement 
de finterligne lie a la destruction de fos sous-chondral. 


- un oedeme des parties molles periarticulaires ; 

- une importante prise de contraste de la synoviale epais- 
sie ou non ; 

- plus tardivement, des erosions, des lacunes osseuses, 
mieux vues sur les sequences en echo de gradient T2. 

Les erosions osseuses s’observeraient plus frequem- 
ment dans la tuberculose ; a l’inverse, l’oedeme osseux 
sous-chondral serait plus frequent dans les arthrites a 
pyogenes. 16 

Tomodensitometrie 

Moins sensible que FIRM au debut, elle peut quand 
meme mettre en evidence un epanchement articulaire mal 
vu sur les cliches standard. L’injection de produit de 
contraste iode ameliore beaucoup la visualisation de cet 
epanchement en accentuant le contraste entre le liquide 
articulaire qui reste hypodense et la synoviale inflamma- 
toire qui prend le contraste. Elle peut aider a guider la 
ponction dans certaines articulations profondes (sacro- 
iliaques). 

La semeiologie est la meme que sur les cliches standard, 
mais les anomalies sont vues plus precocement (fig. 3). 

Osteites septiques 

Les aspects radiologiques different selon la duree devo- 
lution de l’osteite d’une part, les modalites de contamina- 
tion et le site anatomique d’autre part. 17 

Radiographies standard 

Elies sont le plus souvent normales ou montrent rare- 
ment un epaississement des parties molles au debut d’une 
osteomyelite aigue. Yers le 10 e -15 e jour peuvent apparaitre 
une fine reaction periostee, une plage de demineralisation 
osseuse en rapport avec une osteolyse microlacunaire 
donnant un aspect « mite » a Fos d’une metaphyse ou d’un 
os plat. 
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H Imagerie par resonance magnetique d'une arthrite staphylococcique de I'epaule gauche 

A. Coupe axiale de I'epaule gauche en STIR : importante synovite en hypersignal. 

B. Coupe frontale en T1 : hyposignal heterogene de la metaphyse humerale avec epanchement dans la bourse sous- 
acromiale (<*). 

C. Meme coupe apres injection de gadolinium : prise de contraste de la synoviale et collections en hyposignal dans 
la bourse sous-acromiale (*). 


En l’absence de traitement, l’osteolyse s’etend, s’asso- 
ciant a des plages de condensation et aux appositions 
periostees qui deferment les contours osseux. Des frag- 
ments d’os necrose (sequestres) sont parfois visibles au 
sein de l’osteolyse. Ces formes peuvent se compliquer de 
fracture pathologique. 

Tres differente radiologiquement, Fosteite subaigue 
enkystee ou abces de Brodie (fig. 4) se presente comme 
une lacune metaphysaire pseudotumorale a limites nettes, 
entouree de sclerose. L’aspect radiologique peut faire dis- 
cuter une tumeur osseuse primitive. 



IMliZfl Tomodensitometrie des articulations sacro- 
iliaques. Sacro-iliite tuberculeuse droite. Effacement de I'os 
sous-chondral, seguestres, petite collection abcedee en 
regard de I'interligne. 


En fait, les formes radiologiques que l’on observe 
actuellement sont le plus souvent des osteites d’inocula- 
tion post-traumatiques. Les cliches standard sont d ’inter- 
pretation difficile compte tenu des lesions traumatiques 
preexistantes. C’est l’apparition d’anomalies (appositions 
periostees, lacunes, sequestres, condensation) sur des cli- 
ches successifs qui fait evoquer Fosteite septique et com- 
pleter le bilan par une imagerie en coupe. 

Echographie 

Elle peut etre utile chez Fenfant pour montrer un abces 
sous-perioste au niveau d’un os long. 

Imagerie par resonance magnetique 

Elle est particulierement performante dans le diagnos- 
tic d’osteite septique. Sa negativite elimine le diagnostic. 
Cela est d’un grand interet dans la recherche d’une conta- 
mination osseuse par un processus infectieux des parties 
molles (p. ex. pied diabetique). 

Des sequences T1 et STIR sont effectuees en general 
dans le grand axe de l’os touche, completees par des 
sequences T1 et T2 axiales et par une injection de 
contraste. En Tl, le foyer d’osteite en bas signal bien 
limite se detache du reste de la moelle osseuse normale 
(moelle graisseuse) qui est en hypersignal. En T2 ou en 
STIR, le foyer septique est en hypersignal ; il est entoure 
par un hypersignal inflammatoire du reste de l’os et/ ou 
des parties molles. L’injection de produit de contraste 
revele le caractere collecte ou non de cette osteite. 
L’image d’un abces, qu’il soit intra- ou periosseux, est 
caracteristique (fig. 5A) : en Tl le centre est hypo-intense 
cerne par un fin lisere hyperintense, en T2 le centre est 





imn Abces de Brodie (staphylocoque) du tibia. 

A. Radiographie standard de face : lacune metaphysaire bien limitee par un lisere de sclerose W. 

B. Imagerie par resonance magnetigue : coupe frontale en STIR, hypersignal intense de I'abces centro-osseux (*). 

C. Apres gadolinium, coupe sagittale en T1 avec suppression de graisse : rehaussement de la Peripherie de I'abces, le centre 
liguidien reste hypo-intense O). 


hyperintense avec un lisere hypo-intense. Apres injection 
de gadolinium, les contours de I’abces richement vascu- 
larise se rehaussent fortement tandis que la collection 
centrale reste hypo-intense. L’IRM apporte des preci- 
sions sur l’extension de l’osteite, mais elle meconnait les 
sequestres dont le signal reste hypo-intense aux differen- 
tes sequences. 

L’imagerie magnetique n’est pas specifique au debut et 
en Fabsence de collection intra- ou periosseuse, les ano- 
malies observees peuvent faire discuter un processus 
tumoral. 

Tomodensitometrie 

Dans les formes aigues, elle est plus sensible que les 
cliches standard pour la detection d’une osteolyse 
microlacunaire (fig. 5B), des appositions periostees et de 
l’epaississement des tissus mous. Dans l’osteomyelite 
chronique, c’est la meilleure technique pour detecter 
des sequestres, petits fragments d’os necrose tres denses 
situes dans les zones d’osteolyse ou dans les parties molles, 
qui sont mal vus sur les radiographies standard du fait 
des remaniements de la structure et de la densite 
osseuse. 

PLACE DE LA SCINTIGRAPHIE 


Si FIRM reste Fexamen le plus performant pour le diag- 
nostic des infections osteo-articulaires, la scintigraphie a 
un interet dans certaines situations, en particulier parce 
qu’elle peut etre realisee dans un delai de quelques heu- 
res. Cependant, cet examen manque de specificite, ce qui 
necessite parfois le recours a d’autres traceurs. 


Techniques scintiqraphiques 

Scintigraphie osseuse 

Le traceur est un biphosphonate rendu radioactif par 
complexation avec du technetium 99m ( 99m Tc). L’iiradia- 
tion du sujet est faible. Comme tous les examens de scinti- 
graphie, la scintigraphie osseuse n’est pas reahsee chez la 
femme enceinte ou susceptible de l’etre. Cet examen ne 
necessite pas d’etre a jeun. Pour les recherches defec- 
tions, l’etude se fait en 3 temps : le temps arteriel ; le temps 


UMim Osteite subaique du femur : A : IRM : volumineux 
abces des parties molles et de la diaphyse femorale. 

B : tomodensitometrie : images microlacunaires de la 
diaphyse femorale. 
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IMliU Scintigraphie osseuse en 3 temps centree sur les cuisses. Recherche de descellement 
d'une prothese totale de hanche. 

En haut a gauche : temps arteriel. 

En haut a droite : courbes activite-temps, realisees au temps arteriel. Elies montrent une 
hypervascularisation du femur droit (courbe rouge) par rapport au cote sain (courbe bleue). 

En bas a gauche : temps tissulaire gui montre un halo periprothetigue. 

En bas a droite : temps osseux, gui montre une hyperfixation periprothetigue pathologigue sur la 
gueue de la prothese. 

Resultat : scintigraphie osseuse positive aux 3 temps, fortement evocatrice de descellement 
septigue de la gueue de la prothese. 


tissulaire (diffusion du traceur dans les espaces intercellu- 
laires) ; le temps osseux (fig. 6). 

Les cliches realises sont multiples, associes a un exa- 
men corps entier qui permet de ne pas passer a cote d’une 
autre localisation septique. Les valeurs des sensibilite, 
specificite, performance diagnostique, valeur predictive 
positive et valeur predictive negative sont rapportees dans 
le tableau 2. 18 La positivite de la scintigraphie aux 3 temps 
montre l’inflammation, mais n’est pas synonyme defec- 
tion. Parfois, les foyers infectieux s’accompagnent de 
zones d’hypofixation qui signent la presence d’un abces. 


L’interet de la scintigraphie osseuse reside dans sa 
valeur predictive negative elevee et la facilite de realisation 
qui en font un examen de « debrouillage » interessant. 

Scintigraphie au gallium 

Le gallium est le premier traceur de l’inflammation a 
avoir ete intro duit en medecine nucleaire. L’iiradiation est 
importante (environ 8 fois celle d’une scintigraphie 
osseuse), le cout non negligeable et la fixation non speci- 
fique, puisque le gallium se fixe sur de nombreuses 
lesions inflammatoires ou tumorales. 




Analyse des differentes techniques de scintigraphies 

dans le diagnostic d’infection osseuse 


NOMBRE 

DE LESIONS 

SENSIBILITE 

SPECIFICITE 

PERFORMANCE 

DIAGNOSTIQUE 

VPP 

VPN 

Scintigraphie osseuse 1 527 

85,4 

75,2 

75,5 

62,9 

95,8 

1 Gallium 67 

569 

70,1 

81,8 

78,2 

50,0 

89,5 

1 ni ln-SLM 

2147 

82,8 

83,8 

84,6 

60,9 

92,4 

I 99m Tc-SLM 

1453 

89 

89,1 

89,1 

75,1 

91,6 

1 18 FDG 

413 

94,1 

87,3 

91,9 

86,9 

94,2 


Tableau 2 


VPP : valeur predictive positive ; VPN : valeur positive negative. 
D 'a pres la ref. 18. 


Scintigraphie aux leucocytes marques 

Elle consiste a isoler des globules blancs du patient, a 
les marquer et a les reinjecter au meme patient. L’interet 
de ce marquage cellulaire repose sur le fait qu’en l’ab- 
sence d’infection les leucocytes ne s’accumulent pas dans 
l’os en formation. 19 

Deux marquages sont communement realises, a l’in- 
dium et au technetium, et, plus recemment, le 18 FDG 
(fluorodesoxy glucose) utilise pour la tomographie par 
emission de positons (TEP). 20 

Les valeurs des sensibilite, specificite et les valeurs pre- 
dictives negative et positive sont rapportees dans le 
tableau 2. 

TEP au 18 FDG 

L’utilisation en routine du glucose marque au fluor 18 
( 18 FDG) dans la recherche d’infection osseuse pourrait 
avoir un interet, meme s’il n’a pas d’autorisation de mise 
sur le marche actuellement. 

La presence d’une infection osseuse augmente la 
concentration en leucocytes et s’accompagne d’une aug- 
mentation de la consommation locale de glucose, et done 
d’une augmentation de la concentration locale en 18 FDG. 

Indications 

Infection aigue 

Osteomyelite 

Lorsqu’une osteomyelite aigue est suspectee, la scinti- 
graphie osseuse en 3 temps est realisee en premiere inten- 
tion. Le couplage d’un anneau de scanner a une gamma- 
camera (TEMP-TDM) permet d’obtenir des images 
fusionnees multimodalites tridimensionnelles sur les- 
quelles on peut observer a la fois l’anatomie et le metabo- 
lisme du tissu osseux (fig. 7). 

Spondylodiscite 

La scintigraphie osseuse standard peut aider au diag- 
nostic de spondylodiscite quand FIRM ne peut etre reali- 
see. La tomo scintigraphie, scintigraphie osseuse couplee a 
la scintigraphie au gallium, ameliore la performance 


diagnostique de la methode qui passe de 75 % a 92 % 
(fig. 8). 21 

Infection sur materiel orthopedique 

Les techniques isotopiques sont une methode de choix 
chez les patients ayant des implants metalliques, ceux-ci 
n’induisant pas d’artefacts sur les images scintigraphiques. 
Sur les cliches de scintigraphie osseuse, l’infection est le 
plus souvent caracterisee par une hyperfixation diffuse, 



HI Illustration de la puissance du SPECT-CT dans 
les reconstructions tridimensionnelles. 

Le foyer en couleur correspond au foyer d'hyperfixation du 
traceur radioactif ; la fusion d'images permet de situer ce 
dernier avec precision au niveau du 2 e cuneiforme gauche. 
(Courtoisie de Siemens France). 
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mmMM Tomoscintigraphie couplee a une tomodensitometrie (TEMP-TDM). Spondylodiscite lombaire (courtoisie 
du Centre havrais de medecine nucleaire). 


rrmiL/:\ 



Le diagnostic microbiologique des infections osteo-articulaires est 
une etape indispensable pour une prise en charge adaptee de ces 
infections. 

) Le tableau Clinique etant rarement aigu, il faut prendre le temps de 
faire des prelevements de qualite avant I'instauration de 
I'antibiotherapie. Les prelevements a visee bacteriologique doivent 
se faire si possible a distance de toute antibiotherapie, ils doivent 
etre en nombre et en quantite suffisants et doivent etre achemines 
rapidement au laboratoire pour etre mis en culture. Cela suppose 
une concertation entre cliniciens et microbiologistes. 

) Parmi les examens morphologiques, la radiographie standard est 
toujours realisee, bien que son interet soit limite pour le 
diagnostic des osteites en raison du caractere souvent retarde 
des images. 

) Le meilleur examen pour etablir le diagnostic morphologique 
d'osteo-arthrite est FIRM. 

Bien que moins performante, la scintigraphie a un interet du fait 
de sa facilite de realisation (y compris chez les malades porteurs 
de materiel orthopedique et le petit enfant), de I'exploration de 
I'ensemble du squelette, et de sa tres bonne valeur predictive 
negative. 


alors que le descellement non septique est plutot caracte- 
rise par une anomalie focale. Neanmoins, le diagnostic 
d ’infection reste delicat, notamment au cours des 12 pre- 
miers mois. 

Infection du pied diabetique 

Si la scintigraphie osseuse en trois temps peut differen- 
cier une infection osseuse d’une infection des parties mol- 
les dans l’avant-pied, l’infection du tarse necessite l’utilisa- 
tion conjointe de la scintigraphie aux leucocytes 
marques. 21 

Infection chronique 

La scintigraphie osseuse montre une activite anormale 
dans les tissus osseux infectes de fagon chronique ; 
l’aspect le plus caracteristique pour les os longs est un 
aspect en « coulee de cire de bougie ». 

CONCLUSION 


Le diagnostic microbiologique est le prerequis indispen- 
sable pour un traitement adapte. Parmi les techniques 
d’imagerie, 1’IRM est l’examen le plus sensible. Nean- 
moins, l’apparition de Fimagerie multimodalites devrait 
revolutionner Fimagerie scintigraphique dans les annees 





a venir en accroissant la qualite des images. En attendant 
l’eventuel avenement de marqueurs specifiques de Fin- 
fection, le 18 FDG pouirait avoir un interet pour l’explora- 
tion de Finfection osseuse. Le diagnostic des infections 
osteo-articulaires releve done cFune demarche multidis- 
ciplinaire. La prise en charge optimale ne se congoit que 
par des equipes specialises. Le traitement de Finfection 
osteo-articulaire est rarement urgent, il faut done savoir 
prendre le temps de realiser des examens microbiolo- 
giques et morphologiques adaptes pour que le traitement 
soit pertinent et le pronostic fonctionnel aussi satisfaisant 
que possible. ■ 


Les auteurs n ontpas transmis de declaration 
de conflits d’interets. 


SUMMARY Osteoarticular infection diagnosis 

Diagnosis of osteitis/arthritis requires clinical, microbiological and 
radiological data. Good quality samples must be obtained before 
antibiotic therapy is introduced to identify causative 
microorganisms. New technical methods such as PCR can improve 
the diagnosis. X-ray radiograph is always performed when osteitis 
is suspected, even if the diagnosis can be difficult since 
abnormalities are present late in the course of the disease. MRI is 
the best method to establish the diagnosis of osteitis or arthritis. 
Scintigraphy can be an interesting investigation since it can be 
promptly performed even in patients with foreign material. New 
technical such as PET-Scan could be interesting to establish the 
diagnosis. Collaboration between clinicians, microbiologists and 
radiologists is essential to establish the diagnosis in order to target 
the appropriate treatment and to improve the prognosis. 

Rev Prat 2007; 57 : 947-57 
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RESUME Moyens diagnostiques des infections 
osteo-articulaires 

Le diagnostic de I'infection osteo-articulaire repose sur des 
arguments cliniques, biologiques, microbiologiques et 
radiologiques. Les prelevements microbiologiques doivent etre 
realises avant toute antibiotherapie. Ms doivent etre profonds, en 
nombre et en quantite suffisants, et etre achemines rapidement au 
laboratoire de microbiologie pour etre mis en culture. Les 
nouvelles techniques d'amplification genique pourraient permettre 
d'ameliorer le diagnostic microbiologique. Le bilan radiologique 
comprend des radiographies standard, toujours realisees en 
premiere intention, mais dont I'interet peut etre limite si elles sont 
trop precoces. L'IRM est actuellement consideree comme le 
meilleur examen pour le diagnostic radiologique des infections 
osteo-articulaires. La scintigraphie a neanmoins certains 
avantages, en particulier sa simplicity de realisation et sa 
disponibilite quasi immediate. L'apparition de I'imagerie 
multimodalites devrait ameliorer la qualite des images obtenues 
en scintigraphie. En attendant I'eventuel avenement de marqueurs 
specifiques de I'infection, I'extension de I'AMM du 18 FDG a 
I'exploration de I'infection osseuse devrait contribuer a 
I'amelioration du diagnostic. Ce n'est qu'au terme d'une demarche 
necessairement multidisciplinaire et specialisee que le diagnostic 
peut etre etabli et qu'un traitement adapte, medical et chirurgical 
peut etre entrepris. 
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